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RESUMO: O trabalho que se segue é uma revisão de conceitos psiquiátricos e aspectos
clínicos pertinentes para o diagnóstico de anorexia nervosa e bulimia nervosa. Esta revisão foi
baseada nos critérios diagnósticos do DSM-IV-TR e do CID-10.
Descritores: Anorexia Nervosa. Bulimia Nervosa. Diagnóstico.
349
1- APRESENTAÇÃO
Os transtornos alimentares são, historicamente,
temas de interesse constante para a humanidade. O
aumento significativo de pacientes com esse distúrbio
nos faz levantar questões a respeito. Como o psiquia-
tra escuta, vê, sente a anorexia nervosa (AN) e a bu-
limia nervosa (BN)?  O que se segue é uma revisão
sucinta realizada por uma psiquiatra que trabalha, há
mais de dois anos, junto ao GRATA-HCFMRP-USP,
com foco na Psiquiatria Clínica.
2- ASPECTOS CLÍNICOS DA ANOREXIA
NERVOSA
Anorexia Nervosa (AN) é um transtorno ali-
mentar onde há limitação dietética auto-imposta, pa-
drões bizarros de alimentação, acentuada perda e
manutenção do peso abaixo do mínimo considerado
normal e um pavor intenso da obesidade1/6. Manifes-
ta-se com maior freqüência em mulheres (8 a 10 ve-
zes mais), com início na puberdade (0,5 a 1% das ado-
lescentes).1/4 O termo anorexia é incorreto pois se pre-
sume que o paciente tenha uma falta de apetite e, ex-
ceto nos estágios mais avançados de inanição, existe
um rígido controle sobre a fome que por vezes é des-
crita como monstruosa1,4,5. Inicialmente a restrição
alimentar se dá  em relação a alimentos ricos em car-
boidratos e lipídios.1,5 A refeição, quando é feita, de-
mora excessivamente para se completar, o paciente
opta por fazê-las solitariamente e evitam locais públi-
cos.1,5. Outro comportamento freqüente é a preocu-
pação extrema com a alimentação dos familiares, se
esta é completa e nutritiva.5. Exercícios físicos exte-
nuantes são comuns1/7 e cessam somente quando há
uma impossibilidade concreta. Alguns se limitam a
restringir, apresentando características obsessivos-
compulsivas; outros lançam mão de uso de laxantes,
diuréticos, anorexígenos e vômitos para compensarem
episódio de compulsão alimentar, ou mesmo na au-
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3- ASPECTOS CLÍNICOS DA BULIMIA NER-
VOSA
A BN consiste em repetições de episódios de
compulsão alimentar (Binge eating) nos quais a pes-
soa ingere grandes quantidades de alimento em curto
período de tempo com sensação de perda de controle.
Além de esforços para controlar o peso com exercí-
cio físico excessivo e dietas rigorosas, é utilizada a
provocação de vômitos e abuso de diuréticos, laxan-
tes e anorexígenos.1,2,4/7 O transtorno é mais comum


























































sência de compulsão, apenas para controlar o peso,
denotando comportamento impulsivo.1,2,4,7  Há sinais
físicos característicos de desnutrição (lanugo, ema-
ciamento, p.ex.) e alterações bioquímicas1,2,4,8. A  AN
é a maior causa de morte dentre os transtornos psi-
quiátricos.1,/4,6
AN e também está mais associado a comportamento
impulsivo e a comorbidades. 1,2,4,5,8/10 As pessoas mais
acometidas são pessoas ligadas ao mundo da moda,
bailarinas, atletas, em países desenvolvidos e classes
sociais mais elevadas.1,4 Existem estudos em que a
prevalência de BN chega a 40% das universitárias1.
Apesar de 70% dos pacientes possuírem peso normal
e os outros 30% divididos em limite superior e inferior
da normalidade4, existe também uma preocupação ex-
cessiva com o peso e com a forma do corpo1,2,4/7. Os
binge são marcantes e às vezes assustadores e a pur-
gação através do vômito dá grande alívio para a
bulímica. 1,2,4/7  Física e bioquimicamente apresentam
alterações geralmente pela provocação de vômitos
(dentes gastos, hipertrofia de glândulas salivares, ci-
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catrizes no dorso das mãos, hipopotassemia, p. ex)
1,2,4,8
. É comum o surgimento dos dois transtornos
alternadamente num mesmo paciente. 1,4,7,8,10
4- CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS
Os critérios diagnósticos tais como o DSM
(Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos
Mentais da Associação Americana de Psiquiatria)7 e
o CID (Código Internacional de Doenças da Organi-
zação Mundial de Saúde)  auxiliam o psiquiatra a nortear
seu diagnóstico.
Os transtornos alimentares são alvo de interes-
se constante e são intensamente estudados pela co-
munidade médica, há séculos. Contudo, foi  no DSM-
III, em 1980, que a AN e a BN foram considerados
diagnósticos distintos e, pelo CID, somente na décima
edição, em 19891,4. Os critérios atuais  para diagnós-
tico de AN e BN, contidos no DSM-IV-TR, estão des-
critos nos Quadros I e II.
5- DIFICULDADES DIAGNÓSTICAS
• Diagnóstico Diferencial: todas as possibilidades
de doenças sistêmicas devem ser descartadas (p.ex.:
tumores, infecções, megaesôfago)1,2,4,8. Alguns
transtornos psiquiátricos podem cursar com perda
acentuada de peso, como a depressão.1,2,4 O
dismorfismo corporal acentuado, o medo de se ali-
mentar ou escolhas bizarras de alimentos ou restri-
ção de certos tipos de alimento sem correspondên-
cia com a quantidade de caloria, podem derivar de
um quadro delirante, como a esquizofrenia.1,2,4 Os
transtornos afetivos podem incluir atos impulsivos/
compulsivos alimentares, e, em particular os que
ciclam rapidamente, têm sintomas mistos ou são do
tipo II, podem se assemelhar bastante com BN10.
Os transtornos de personalidade, em destaque o
borderline, predispõem a comportamento compul-
sivo alimentar e a outros atos impulsivos, como abu-
so de drogas, promiscuidade sexual, furtos em lojas,
tentativas de suicídio1,2,4,5. A avaliação de outros sin-
tomas presentes  tende a esclarecer o diagnóstico.
Importante frisar que é comum a comorbidade des-
ses e outros transtornos mentais com os transtornos
alimentares.
• Dificuldades inerentes ao próprio transtorno
alimentar: os sintomas podem ser mascarados pelo
paciente, tais como,  mentir sobre já ter comido,
ocultar o vômito, negar desejo de emagrecer, negar
que se vê gordo1, 4. A família tem dificuldade em
enxergar a gravidade da situação; outras vezes o
familiar (com freqüência a mãe) acredita que agora
está bem melhor (p. ex.: antes ela era gordinha e
não arranjava namorado e agora ela é modelo e pode
escolher o namorado que desejar...). Os profissio-
nais assistentes devem agir com muito discernimen-
to, se precaver, se questionar e pedir a ajuda de ou-
tros profissionais pois podem se envolver e acredi-
tar que o caso também não é tão grave, que o paci-
ente tem plena consciência e vai mudar como pro-
metido, a despeito das evidências clínicas e da his-
tória pregressa de insucesso e piora da evolução.
6- CONSIDERAÇÕES FINAIS
• Observar a PARTE: os transtornos alimentares
são regidos por um conjunto de fatores psicológi-
cos, biológicos e ambientais e cada um deve ser
identificado e abordado.
• Não perder a dimensão do TODO: a identifica-
ção e a abordagem terapêutica devem ter como fi-
nalidade a melhor adaptação e o menor sofrimento
do paciente e das pessoas que o cercam.
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ABSTRACT: This work reviews the current psychiatric concepts and the pertinents clinical
aspects for the diagnosis of anorexia nervosa and bulimia Nervosa. This review was mainly
based on the diagnostics criteria of DSM-IV-TR and ICD-10.
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